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Эпидермальные кисты являются частыми доброка-
чественными образованиями эпителиального проис-
хождения с распространенной локализацией. Мошонка 
относится к типичной локализации эпидермальных кист, 
однако множественные кисты представляют редкое 
наблюдение. Ультразвуковое исследование – метод 
выбора в определении интра-и экстратестикулярной 
локализации эпидермальных кист и в оценке структуры 
образования.
В статье представлено клинического случая множе-
ственных эпидермальных кист мошонки.
Ключевые слова: эпидермальная киста, мошонка, 
ультразвуковая диагностика.
Epidermal cysts are considered as frequent benign epi-
thelial origin with common localization. Scrotum refers to 
the typical localization of epidermal cysts, but multiple cysts 
are rare observation. Ultrasound examination is the method 
of choice in determining of the intra- and ekstratesticular 
localization of epidermal cysts, and in the assessment of the 
structure of the lesion.
The clinical case of multiple epidermal cysts of the scro-
tum is demonstrated in the article.
Key words: epidermal cyst, scrotum, ultrasound diag-
nostics. 
***
Множественные эпидермальные кисты мошонки 
(клиническое наблюдение)
Завьялова Н.Г., Латыпов В.Р., Завадовская В.Д., 
Завьялов К.А., Медведева А.М., Никитин Н.А.
ГБОУ ВПО “Сибирский государственный медицинский университет” Минздрава России, Томск, Россия
Multiple Epidermal Cysts of The Scrotum 
(Clinical Case)
Zavyalova N.G., Latypov V.R., Zavadovskaya V.D., 
Zavyalov K.A., Medvedevа A.M., Nikitin N.A.
Siberian State Medical University, Tomsk, Russia
От приглашенного редактора
Для корреспонденции: Завадовская Вера Дмитриевна – 634050 Томск, Российская Федерация, Московский тракт 2. Сибирский 
государственный медицинский университет. Тел: 8-906-948-41-77 (моб.). E-mail: wdzav@mail.ru
Завьялова Наталья Геннадьевна – канд. мед. наук, доцент кафедры лучевой диагностики и лучевой терапии ГБОУ ВПО СибГМУ 
Минздрава России, заведующая отделением ультразвуковой диагностики Клиник ГБОУ ВПО СибГМУ Минздрава России, Томск; Латыпов 
Виктор Равильевич – доктор мед. наук, профессор кафедры хирургии ФПК и ППС ГБОУ ВПО СибГМУ Минздрава России, заведующий 
отделением урологии Клиник ГБОУ ВПО СибГМУ Минздрава России, Томск; Завадовская Вера Дмитриевна – доктор мед. наук, 
профессор, заведующая кафедрой лучевой диагностики и лучевой терапии ГБОУ ВПО СибГМУ МЗ РФ, Томск; Завьялов Константин 
Александрович – врач ультразвуковой диагностики отделения ультразвуковой диагностики Клиник ГБОУ ВПО СибГМУ Минздрава 
России, Томск; Медведева Анна Максимовна – ординатор кафедры лучевой диагностики и лучевой терапии ГБОУ ВПО СибГМУ 
Минздрава России, Томск; Никитин Никита Александрович – ординатор кафедры лучевой диагностики и лучевой терапии ГБОУ ВПО 
СибГМУ Минздрава России.
Contact: Zavadovskaya Vera Dmitrievna – Moskovskiy trakt 2, 634050, Tomsk, Russian Federation. Siberian State Medical University.  
Phone: +7-906-948-41-77 (mob.). E-mail: wdzav@mail.ru
Zavyalova Natalya Gennadevna – cand. of med. sci., assistant professor of radiation diagnosis and radiotherapy department of Siberian State 
Medical University, Head of ultrasound diagnostics Division of the Clinics of Siberian State Medical University, Tomsk; Latypov Viktor Ravilevizh – doct. 
of med. sci., professor of the Department of Surgery and faculty of Siberian State Medical University, Head of the Department of Urology Division of the 
Clinics of Siberian State Medical University, Tomsk; Zavadovskaya Vera Dmitrievna – doct. of med. sce., professor, Head of radiology diagnostics 
and radiotherapy department of Siberian State Medical University, Tomsk; Zavyalov Konstantin Aleksandrovich – ultrasonographer of ultrasound 
diagnostics Division of the Clinics of Siberian State Medical University, Tomsk; Medvedeva Anna Maksimovna – Resident in the Department of radiol-
ogy diagnostics and radiotherapy department of Siberian State Medical University, Tomsk; Nikitin Nikita Aleksandrovich – resident of Radiodiagnostics 
and Radiotherapy Department of Siberian State Medical University, Tomsk.
44 МЕДИЦИНСКАЯ ВИЗУАЛИЗАЦИЯ №2 2016
Вве де ние 
Эпидермальная киста является часто встреча-
ющимся доброкачественным эпителиальным 
образованием, не подвергающимся малигниза-
ции, которое представляет собой замкнутую по-
лость, выстланную эпидермисом и заполненную 
роговыми массами и холестерином [1].
Эпидермальная киста может развиваться из 
эмбрионально отшнуровавшихся эпидермальных 
клеток с имплантацией эпидермальной ткани 
в дерму или в подкожную ткань. К предрасполагаю-
щему фактору возникновения кисты относят об-
струкцию волосяного фолликула. Эпидермальные 
кисты могут быть единичными и множественными 
и располагаться в разных областях тела – на воло-
систой части головы, на задней поверхности шеи, 
в подмышечных впадинах, в межлопаточном про-
странстве, в области крестца, промежности, по-
ловых губ, мошонки [2]. Эпидермальные кисты 
могут иметь внутричерепную локализацию, пред-
ставляя собой результат эктопии эктодермальных 
клеток в просвет спинальной трубки на этапе ее 
закрытия [3].
При осмотре эпидермальная киста представля-
ет собой безболезненное опухолевидное образо-
вание округлой формы, мягкой консистенции, раз-
мером от 10 до 50 мм и более, может оставаться 
небольших размеров на протяжении многих лет, 
либо увеличиваться. Кожа над атеромой обычно не 
изменена, однако в ряде случаев она приобретает 
розовую окраску, на поверхности видны единич-
ные мелкие телеангиоэктазии. Кисты сообщаются 
с поверхностью кожи посредством маленьких пор. 
Иногда через наиболее крупную пору отделяется 
содержимое кисты в виде пастообразной желтова-
то-белой массы [1, 2].
При инфицировании эпидермальной кисты по-
является болезненность, гиперемия кожи с после-
дующим истончением и образованием свища. При 
разрыве кисты очаг воспаления увеличивается в 
объеме. Кроме гноя, выделяется содержимое ки-
сты и иногда некротизированная капсула. 
Абсолютным показанием к хирургическому лече-
нию является инфицирование эпидермальной ки-
сты. Показаниями также являются большой раз-
мер кисты и косметический дефект [4].
Представляем клиническое наблюдение паци-
ента с множественными эпидермальными кистами 
мошонки.
Пациент К., 42 лет, самостоятельно обратился к хи-
рургу по поводу множественных образований на коже 
мошонки. Из анамнеза известно, что впервые видимые 
образования, различные по размеру, появились на мо-
шонке в возрасте около 20 лет. За время болезни отме-
б
а
Рис. 2. Ультразвуковое изображение эпидермальной 
кисты (стрелка) в режиме дуплексного сканирования. 
Отстутвие сосудисых локусов в структуре и капсуле 
образования. 
Рис. 1. Ультразвуковое изображения эпидермальных 
кист (стрелки). а – два округлых, четко очерченных, 
солидных образования повышенной эхогенности; б – 
солидное образование повышенной эхогенности 
с хорошо выраженной капсулой.
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чалось несколько эпизодов их инфицирования и само-
произвольного вскрытия. Специализированного лече-
ния не проводили.
На момент обращения пациент предъявлял жалобы 
на наличие множественных образований на коже мо-
шонки.
При внешнем осмотре на поверхности кожи мошон-
ки определяли множественные опухолевидные образо-
вания, округлой формы, эластичной консистенции, ма-
лоподвижные и безболезненные при пальпации, разме-
ром в основном 5–15 мм и несколько крупных, макси-
мальным размером 25 мм, которые возвышались над 
поверхностью кожи на 1,5–2 см. Кожа над образования-
ми в складку не собирается, не изменена.
В связи с планируемым оперативным вмешательст-
вом, связанным с удалением множественных образова-
ний мошонки, для уточнения размеров и глубины их 
расположения было проведено ультразвуковое иссле-
дование. Осмотр производился на аппарате Siemens G 
40, линейным датчиком частотой 8 МГц, в положении 
пациента лежа на спине.
При ультразвуковом исследовании в коже мошонки 
определяются множественные (более 20) солидные 
округлые образования, размером от 5 до 30 мм с четки-
ми и ровными контурами, внутренняя структура образо-
ваний однородная, эхогенность различная – от низкой 
до высокой (рис. 1). Кровоток в структуре образований 
не определяется (рис. 2). Все образования интимно 
связаны с кожей, расположены на глубине максимально 
до 10 мм. Структура яичек и придатков без видимых 
ультразвуковых изменений. Размеры яичек: правое – 
40 × 22 мм, левое – 50 × 23 мм, придатков: правый – 
10 × 8 мм, левый – 12 × 8 мм. Объем жидкости между 
оболочками яичек не увеличен.
Выполнено радикальное оперативное вмешательст-
во: удаление эпидермальных кист вместе с капсулой 
(рис. 3). Под местной инфильтрационной анестезией 
сначала над выступающим над поверхностью кожи 
образованием произведено два окаймляющих разреза 
(рис. 4). Края кожного разреза захвачены зажимами 
и при их осторожном подтягивании под эпидермальную 
кисту подведены бранши изогнутых ножниц. Разводя 
и смыкая ножницы, кисту вылущивали из окружающих 
тканей (рис. 5). Таким способом пациенту было удалено 
14 самых крупных эпидермальных кист от 10 до 30 мм 
(рис. 6). Более мелкие кисты (5 мм) не иссекали. После 
удаления кисты на подкожную клетчатку наложены от-
дельные рассасывающиеся швы. На кожу, для предо-
твращения выворачивания краев раны, наложены верти-
кальные матрацные швы тонкой атравматической нитью.
Рис. 3. Схема оперативного пособия иссечения эпи-
дермальных кист (1 – кожа, 2 – ножницы, 3 – зажимы, 
4 – атерома в капсуле, 5 – иссеченный кожный лоскут, 
6 – подкожная клетчатка).
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Рис. 4. Окаймляющий разрез кожи мошонки над эпи-
дермальной кистой.
Рис. 5. Выделение эпидермальной кисты в пределах 
капсулы из окружающих тканей.
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Результаты морфологического исследования (про-
токол 1598–1607 от 01.03.2011 г.) операционного мате-
риала: множественные эпидермальные кисты.
Швы сняты через 7 дней. Течение послеоперацион-
ного периода гладкое.
Обсуждение
Эпидермальные кисты встречаются одинаково 
часто у лиц любого возраста, не зависимо от ген-
дерной принадлежности. Они образуются на раз-
личных участках тела, там, где растут волосы. 
Стенка кисты образована эпидермисом, имею-
щим базальный, шиповатый, зернистый, блестя-
щий и роговой слой. Полость кисты заполнена 
слоистыми роговыми массами, кристаллами хо-
ле стерина. При разрыве кисты в окружающей 
дерме образуется гигантоклеточная инфильтра-
ция в качестве реакции на рассасывание инород-
ных тел [1, 2].
Эпидермальные кисты мошонки представляют 
собой достаточно типичную локализацию данного 
доброкачественного образования, при этом наи-
более частыми являются интратестикулярные ки-
сты по сравнению с редкими эпидермальными ки-
стами семенного кантика и экстратестикулярными 
мошоночными эпидермальными кистами [5, 6]. 
Вариантом экстратестикулярной локализации 
явля ются эпидермальная киста средней линии мо-
шонки [7]. Имеются публикации, в которых описано 
сочетание нескольких локализаций кист, включая 
мошонку. Так, S.J. Lee и соавт. приводят наблю-
дение, в котором одновременно имели место эпи-
дермальные кисты мошонки, семенного канатика 
и эпидермальные кисты верхней трети бедра [8].
Число и распространенность эпидермальных 
кист в мошонке может быть различным. В литера-
туре приводятся собщения о двух эпидермальных 
кистах, расположенных в одной половине мошон-
ки [9]. К редким вариантам эпидермальных кист 
мошонки относят множественные кисты, число 
которых может достигать нескольких десятков 
(свыше 30) [10].
Кисты мошонки возникают в период между 2 и 4 
десятилетием жизни. Клинически такие кисты про-
текают бессимптомно, до тех пор, пока они не ин-
фицированы или до их разрыва с инфицировани-
ем окружающих тканей [2].
Ультразвуковое исследование является пер-
вым и достоверным способом визуализации дан-
ных образований. Ультразвуковая картина эпидер-
мальных кист мошонки в целом соответствует 
картине кист другой локализации. При ультразву-
ковом исследовании уточняется интра- и экстра-
тестикулярная локализация, а также структура 
обра зования [8, 11]. Эпидермальная киста в уль-
тразвуковом изображении в типичных случаях 
визуа лизируется как овальное или сферическое 
внутрикожное образование преимущественно 
пони женной эхогенности, однородное или гетеро-
генное с четкими ровными контурами, без крово-
тока [11, 12] Капсула не всегда отчетливо визуали-
зируется. При кистозной структуре образования 
описано наличия псевдоусиления эхосигнала от 
задней стенки [9]. Вариантом ультразвуковой кар-
тины эпидермальных кист мошонки может быть 
слоистая концентрическая структура образования, 
обусловленная слоями ороговения и десквама-
тивными чешуйчатыми клетками [8]. Кальцини-
рованные структуры могут сформировать цент-
рально расположенный эхогенный фокус, описы-
ваемый как “мишень” или “бычий глаз”. Эта карти-
на более характерна для интратестикулярных 
эпидермальных кист [13], хотя T. Yoshida приводит 
данные о результатах ультразвукового сканиро-
вания интратестикулярной кисты и без указанных 
признаков [14]. Эпидермальные кисты дольчатой 
структуры и с отдельными цветовыми локусами, 
как правило, являются кистами с разрывом кап-
сулы [12].
Среди томографических методов исследова-
ния компьютерная томография (КТ) уступает свои 
позиции магнитно-резонансной томографии 
(МРТ) при визуализации эпидермальных кист мо-
шонки. Имеется единичная публикация, относя-
щаяся к 1996 г, об использовании КТ при данной 
локализации кист [15]. На сегодняшний день КТ 
востребована в большей степени в диагностике 
внутричерепных эпидермальных кист, которые ви-
зуализируются, как четко очерченные низкоплот-
ные структуры, подобные церебро-спинальной 
жидкости, без контрастного усиления, и редко – 
при большом содержании белка – приобретая вы-
сокую плотность [16].
МРТ является наиболее эффективным методов 
диагностики эпидермальных кист, поскольку, по-
Рис. 6. Внешний вид удаленной атеромы с прилежащей 
кожей мошонки.
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зволяет без контрастного усиления дифференци-
ровать структуру образования. В типичных случаях 
при МРТ эпидермальная киста представляет со-
бой тонкостенное солидное образование, которое 
за счет наличия холестерола характеризуется 
гипо интенсивным сигналом в Т1ВИ и изо-гипер-
интенсивным сигналом в Т2ВИ. Наружная тонкая 
фиброзная оболочка низкоинтенсивна во всех 
после довательностях, может слабо накапливать 
контрастный препарат в отличие от содержимого, 
которое никогда не контрастируется, что свиде-
тельствует об отсутствии его васкуляризации и со-
ответствует отсутствию сигнала при ЦДК [6, 17]. 
Гетерогенная структура эпидермоидных кист, так-
же как и при УЗИ, обусловлена наличием высоко-
интенсивного в Т2ВИ десквамативного эпителия 
и низкоинтенсивных во всех последовательностях 
кератина и кальцинатов. Жировые включения при-
ведут к высокому сигналу в Т1ВИ и Т2ВИ и редук-
ции сигнала в FSat. Возможные кровоизлияния 
влияют на визуальную картину в зависимости 
от давности кровоизлияния. Так, метгемоглобин 
обус ловливает высокий сигнал в Т1ВИ и Т2ВИ, 
сохраняясь таковым и в FSat [18].
Эпидермальные кисты мошонки следует диф-
ференцировать с такими доброкачественными 
экстратестикулярными образованиями, как аде-
номатозная опухоль, сперматоцеле, варикоцеле 
и паховая грыжа, а среди интратестикулярных 
образований – с простой кистой яичка, кистой 
оболочки яичка, кистой придатка яичка, интратес-
тикулярным варикоцеле и надпочечниковой опу-
холью, расположенной в яичке [11].
Стандартным распространенным методом ле-
чения эпидермальных кист мошонки является их 
вылущивание с возможной пластикой при боль-
ших объемах операции [8]. Наряду с подобным 
методом лечения, приведенным в нашем наблю-
дении, существует менее инвазивная техника лик-
видации эпидериальных кист в виде лазерной ко-
агуляции, однако этот метод не относится к стан-
дартным [19].
Заключение
Эпидермальные кисты – это относительно 
часто встречающиеся доброкачественные обра-
зования, в основе которых  лежит  интрадер-
мальная  имплантация эпидермальных клеток, 
возникающая в том числе на этапе эмбриональ-
ного развития. Известна локализация эпидер-
мальных кист в области половых органов как у 
мужчин, так и у женщин, что при больших разме-
рах, косметических проблемах, инфицировании 
становится поводом для обращения за меди-
цинской помощью.
Мошонка и ее содержимое является достаточ-
но типичной локализацией данных образований, 
однако множественные кисты мошонки (свыше 
20–30) представляют собой редкие наблюдения, 
что имело место и в нашем случае. 
Для планирования  оперативного вмешатель-
ства необходимо исключение их внутримошоноч-
ной локализации, включая яички и придатки. 
Кроме того, необходимо подтверждение их до-
брокачетвенной сруктуры, для чего используются 
современные методы визуализации. Ультра зву-
ковое исследование – основной метод оценки по-
верхностных и внутримошоночных структур ввиду 
отсутствия лучевой нагрузки при исследовании 
репродуктвных органов. В представленном наблю-
дении ультразвуковое исследование подтвердило 
экстратестикулярную природу множественных 
образований и показало типичную ультразвуковую 
структуру эпидермальных кист, что позволило вы-
брать хирургическую тактику в виде иссечения 
множественных образований с устранением кос-
метического дефекта.
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